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Fall 1
Anamnese
Ein 20-jähriger gesunder junger Mann 
wurde nach dem Absturz mit einem Pa-
raglider in unsere Klinik eingeliefert. Ra-
diologisch waren eine geschlossene Un-
terschenkelfraktur rechts und eine zweit-
gradig offene Unterschenkelfraktur links 
nachweisbar. Der Patient wurde notfall-
mäßig (30 min nach Einlieferung) mittels 
Fixateur externe beidseits provisorisch 
versorgt. Postoperativ wurden 5000 IE 
Fragmin® s.c. einmal täglich zur Throm-
boseprophylaxe verabreicht. Unter opti-
maler Analgesie war der Patient kardio-
pulmonal stabil.
Verlauf
Acht Stunden postoperativ begann der Pati-
ent zu hyperventilieren und wurde zuneh-






Am ganzen Körper breiteten sich diffus 
Petechien aus. Ein Abfall des Glasgow 
Coma Scale (GCS) auf 8 und eine zuneh-
mende Dyspnoe führten zur umgehenden 
Intubation mit maschineller Ventilation. 
In der Folge kam es zu einer zögerlichen 
Erholung nach insgesamt 10 Tagen Beat-
mung („positive endexpiratory pressure“, 
PEEP).
Die Computertomographie des Schä-
dels und die augenärztliche Untersuchung 
waren unauffällig. Im Labor imponierte 
eine Thrombozytopenie von 109.000/µl 
und ein Anstieg der Entzündungspara-
meter (CRP 142, Leukozyten 18.000). Im 
Urin waren Fettkörperchen nachweisbar.
Outcome
Ausbehandlung im Fixateur externe. 
Durchbauung der Frakturen nach 3 Mo-




Ein 27-jähriger junger gesunder Mann 
wurde nach einem Skiunfall mit einer 
erstgradig offenen Unterschenkelfrak-
tur ins Krankenhaus eingeliefert. Drei 
Stunden nach der Aufnahme erfolgte 
die primäre Versorgung der Verletzung 
mit einem Fixateur externe (.	Abb. 1). 
Als Thromboseprophylaxe wurden 
5000 IE Fragmin® s.c. einmal täglich 
verabreicht. Postoperativ war der Pati-












trotz sofortiger Versorgung 











Am 2. postoperativen Tag klagte der Pa-
tient über Atembeschwerden und einen 
Visusverlust, den er als verschwommenes 
Sehen mit vereinzelt schwarzen Punkten 
innerhalb des Blickfeldes beschrieb. Die 






Weder durch Sauerstoffgabe noch durch 
Atemtherapie konnte die Sauerstoffsät-
tigung auf akzeptable Werte angehoben 
werden. Aufgrund des Verdachts auf eine 
akute Lungenembolie wurde umgehend 
eine Spiral-CT-Untersuchung des Tho-
rax durchgeführt, die aber keine patholo-
gischen Befunde ergab. Eine Verlaufsun-
tersuchung am Folgetag zeigte jedoch dif-
fuse alveoläre Infiltrate in beiden Lungen-
flügeln (.	Abb. 2).
Ein „adult respiratory distress syn-
drome“ (ARDS), die häufigste Komplika-
tion eines Fettemboliesyndroms (FES; [1, 
2]), wurde postuliert.
Klinisch präsentierte der Patient einen 
diffusen petechialen Ausschlag am ganzen 
Körper. Ohne Sauerstoffzugabe hielt sich 
die Sättigung bei knapp 80%. Eine augen-
ärztliche Untersuchung wies sog. „cotton 
wool spots“ nach. Hierbei handelt es sich 
um kleine embolische Areale innerhalb 
des arteriellen Systems am Augenhinter-
grund. Neurologische Ausfälle konnten 
nicht festgestellt werden.
Outcome
Die definitive Versorgung mit Nagelung 
wurde 7 Tage nach provisorischer exter-
ner Stabilisation vorgenommen. Schluss-
endlich kam es zu einer Restitutio ad in-
tegrum.
Diskussion
In beiden Kasuistiken wurde die Diagno-
se „postoperatives Fettemboliesyndrom“ 
(FES) gestellt.
Bei 0,9–2,2% der Frakturen langer 
Röhrenknochen und des Beckens kommt 
es zu dieser Komplikation. Die Inzidenz 
steigt jedoch bis zu 33% bei beidseitiger 
Femurfraktur und sinkt auf 0,5–0,8% nach 
operativer Versorgung [7]. Neben trauma-
tischen Ursachen, Verbrennungen und 
prothetischer Versorgung werden auch 
Krankheiten wie Diabetes mellitus, Pank-
reatitis, Sichelzellanämie u. a. mit diesem 
Syndrom assoziiert [4, 6].
Einen Überblick über die klinische 
Symptomatik geben die Kriterien zur Di-
agnosefindung nach Gurd u. Wilson ([2]; 
.	Tab. 1). Die klassische Symptomtrias 
mit Atemnot, zerebralen Ausfällen und 
petechialem Ausschlag beginnt in der Re-
gel 24–48 h nach dem Trauma [3]. Patho-
physiologisch erklären sich die Symptome 
durch Störung der Mikrozirkulation auf-
grund von Fettablagerungen in der pul-
monalen, zerebralen, dermalen und reti-
nalen Strombahn [2, 3, 4].
Innerhalb der Versorgungsmethoden 
von Frakturen langer Röhrenknochen 
wird v. a. die Marknagelung als Risikofak-
tor für die Entstehung eines FES diskutiert 
[10], da es durch Erhöhung des intrame-
dullären Drucks beim Aufbohren zum 
Einstrom von Fettkörperchen ins venöse 
System kommen kann [1]. Ohne Aufboh-
ren des Knochenmarks [1] sowie bei rein 
konservativer Gipsbehandlung einer un-
dislozierten Tibiafraktur wurde diese po-
tenziell lebensbedrohliche Komplikation 
jedoch auch schon beschrieben [5].
Um ein FES zu vermeiden, wird nicht 
nur die Operationsmethode, sondern 
auch der Operationszeitpunkt diskutiert 
[2]. Gemäß Literatur steigt die Inzidenz 
eines FES mit verzögerter Frakturversor-









sofortiger Versorgung mit 
einem Fixateur externe. 























Fat embolism syndrome 
following lower limb fracture 
despite rapid external 
fixation. Two case reports 























eine frühzeitige (innerhalb von 10 h nach 
dem Trauma) Stabilisierung des Bruchs 
zur Verhinderung eines FES entschei-
dend ist [2]. Dies gilt jedoch nicht bei po-
lytraumatisierten Patienten mit schweren 
Lungenverletzungen, wo ein ARDS durch 
frühzeitige Nagelung begünstigt werden 
kann [8].
Schlussfolgerung
Interessant an unseren 2 Kasuistiken ist, 
dass 2 junge gesunde sportliche Männer 
trotz frühzeitiger (innerhalb von 3 h nach 
dem Trauma) minimalinvasiver Fraktur-
versorgung ein FES entwickelten.








































































Beim Vorliegen eines Hauptkriteriums und 4 Neben-
kriterien sowie Makrofettglobuli im Urin kann von 
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